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El tumor odontogénico adenomatoide es conside-
rado más que una neoplasia una lesión tumoral epite-
lial benigna de origen odontogénico, hamartomatosa. 
Fue descrito por primera vez por Steensland en 1905 
quien lo consideraba como una variable del ame-
loblastoma.1 Stafne en 1948 lo reſ ere como «tumor 
adenomatoide ameloblástico o adenomeloblastoma»,2 
ya que presentaba estructuras que simulaban conduc-
tos o glándulas, deſ niéndolo como una variante del 
ameloblastoma. Harbitz en 1915 lo llama adantama-
toma quístico, Philipsen y Birn en 1969 propusieron el 
nombre que tiene actualmente «tumor odontogénico 
adenomatoide (TOA)»; siendo aceptado por la orga-
nización mundial para la salud en 1971; sin embargo 
para 2005 la OMS deſ nió al tipo histológico del tumor 
odontogénico adenomatoide y lo deſ nió como un tu-
mor compuesto de epitelio odontogénico con una va-
riedad de patrones histológicos dentro de un estroma 
de tejido conectivo maduro.3
EPIDEMIOLOGÍA
El tumor odontogénico adenomatoide represen-
ta del 3 al 7% de todos los tumores odontogénicos, 
y sólo cerca de 750 casos han sido reportados en la 
literatura. A pesar de la evidencia de que las células 
tumorales son derivadas del epitelio del órgano del 
esmalte, se ha sugerido que la lesión se origina de los 
remanentes de la lámina dental. Los tumores odon-
togénicos adenomatoides son limitados a pacientes 
jóvenes y dos tercios de todos los casos son diagnos-
ticados en pacientes de 10 a 19 años de edad. Tien-
de a aparecer en la porción anterior de la mandíbula 
y maxilar, relacionado con el canino no erupcionado. 
Los pacientes femeninos son afectados dos veces 
más que los masculinos.4
El tumor odontogénico adenomatoide presenta tres 
variantes clínicas: folicular, extrafolicular y periférico. 
El tipo folicular se caracteriza por ser intraóseo aso-
ciado con un órgano dentario no erupcionado, suele 
confundirse con un quiste dentígero por sus aspecto 
radiográſ co, observándose un área radiolúcida bien 
deſ nida alrededor de la corona y la raíz de un órgano 
dentario no erupcionado; el tipo extra folicular se ca-
racteriza por ser intraóseo, pero no está relacionado 
a un órgano dentario no erupcionado. El tipo periféri-
co es extraóseo, presentándose como un aumento de 
volumen en los tejidos blandos gingivales.5 La mayo-
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ría de estos tumores presentan diversos cambios in-
ductivos en el tejido conectivo, tales como: pequeñas 
zonas de calciſ cación y zonas con contenido eosinofí-
lico;6 de acuerdo con Philipsen el tipo extrafolicular del 
TOA, se puede encontrar en cuatro diferentes lugares: 
intraóseo sin relación con órgano dentario retenido, 
intrarradicular, periapical, y en tercio medio radicular; 
las variantes folicular y extrafolicular ocurren en un 
97% de todos los TOA, y de éstos el 73% son de tipo 
folicular.7-9
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
El tumor odontogénico adenomatoide se presenta 
como un aumento de volumen de crecimiento lento, 
progresivo, asintomático, en zonas edéntulas relacio-
nadas a un órgano dentario no erupcionado (canino), 
y en la región gingival del maxilar o la mandíbula de 
pacientes de entre los 8-19 años.10-13
HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS
Éstos son similares a otras lesiones de origen 
odontogénico, pero estas características depende-
rán del tipo de tumor, en el tipo folicular, se observan 
como un área radiolúcida bien delimitada, circunscrita, 
asociada a la corona o raíz de un órgano dentario re-
tenido, en el tipo extrafolicular se observa una lesión 
localizada entre o sobrepuesta a las raíces de un ór-
gano dentario erupcionado y en el tipo periférico, se 
puede observar adelgazamiento o reabsorción ósea 
de la cortical, en algunos casos se pude observar des-
plazamiento de los órganos dentarios, pero sin causar 
reabsorción radicular;14 sin embargo, en radiografías 
periapicales se han observado radiopacidades dentro 
de la lesión hasta en un 78%, lo cual es una ventaja 
con respecto a la ortopantomografía.15
CARACTERÍSTICAS MICROSCÓPICAS
El TOA está compuesto por nódulos sólidos de cé-
lulas epiteliales, fusiformes o cuboidales conforman-
do un agrupamiento, así como las características de 
espacios parecidos a ductos y bandas de epitelio con 
una conſ guración trabecular o cribiforme. La lesión 
contiene acumulación de material eosinofílico inter-
celular y cantidades variables de material calciſ cado. 
Estudios de inmunohistoquímica realizados en TOA 
demuestran que estos son positivos paraAE1/AE3, 34 
beta12, CK5, CK14, CK19, la expresión de CK 14 y 
los aspectos estructurales del TOA, tienden a respal-
dar el probable origen del epitelio reducido del esmal-
te, esto podría explicar su asociación frecuente con 
la corona de un órgano dental incluido, semejante al 
quiste dentígero.16
TRATAMIENTO
El TOA, debido a sus características no invasivas, 
crecimiento lento, la presencia de una capsula res-
ponde satisfactoriamente con un manejo conservador 
de enucleación y curetaje sin observarse recurren-
cia.9,12,17,18
REPORTE DEL CASO
Se trata de paciente masculino de 13 años de 
edad, el cual acude al Servicio de Cirugía Maxilofa-
cial del Hospital Regional «Lic. Adolfo López Mateos» 
(ISSSTE), por presentar aumento de volumen en la 
región geniana izquierda, de crecimiento lento, asinto-
mático, indurado, no desplazable de cinco meses de 
evolución aproximadamente (Figura 1).
Clínicamente se observa dentición completa, con 
de presencia de órgano dentario canino superior iz-
quierdo la primera dentición, sin antecedentes de trau-
ma facial, dental o procesos infecciosos asociados a 
la zona involucrada (Figura 2).
Se realiza toma de ortopantomografía en donde se 
observa una lesión radiolúcida, bien delimitada, de 
bordes regulares, en la zona del seno maxilar izquier-
do, con presencia de órgano dentario retenido corres-
pondiente a canino superior izquierdo de la segunda 
Figura 1. Se observa aumento de volumen en región genia-
na izquierda de aproximadamente 3 cm de diámetro, indu-
rada y asintomática.
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dentición, sin datos de desplazamiento dental o evi-
dencia de reabsorción radicular (Figura 3).
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Mediante anestesia general inhalatoria balancea-
da, con intubación oro traqueal, previa asepsia y an-
tisepsia de la región facial con yodopovidona, pre-
via colocación de taponamiento faríngeo y campos 
estériles, se inſ ltra xilocaína con epinefrina al 2% a 
nivel de nervio infraorbitario izquierdo, se realiza in-
cisión semilunar, apical a los dientes 22, 63, 24, 25 
con hoja de bisturí 15, se desperiostiza, obteniéndose 
colgajo mucoperióstico observándose pared anterior 
de seno maxilar sin perforación, sólo adelgazamiento 
de la cortical vestibular, por lo que se realiza ostecto-
mías para exponerse la tumoración (Figura 4); el cual 
se palpa de consistencia ſ rme, no desplazable, bien 
delimitada, ocupando el seno maxilar en su totalidad; 
realizándose mediante disección roma la enucleación 
completa, observándose en el interior de la tumora-
ción el canino superior izquierdo. Posteriormente se 
curetea seno maxilar y lavado del mismo con solución 
fisiológica 0.9%. El afrontamiento de los bordes de 
la herida se realiza mediante sutura de ácido poligli-
cólico 3-0; se decide conservar canino de la primera 
dentición para que ocupe el lugar del permanente. Se 
retira tapón faríngeo, terminándose el procedimiento 
sin complicaciones (Figura 5).
REPORTE HISTOPATOLÓGICO
Se reporta como resultado histopatológico una; le-
sión de estirpe odontogénico formada por una gruesa 
pared de tejido ſ broso laxo bien vascularizada, con 
zona de hemorragia reciente y antigua, revestida en 
Figura 2. Ausencia de canino permanente, aumento de vo-
lumen, sin datos de infección.
Figura 3. Ortopantomografía prequirúrgica, órgano dentario 
mesioangulado relacionado con la lesión la cual ocupa el 
seno maxilar, sin datos de reabsorción radicular.
Figura 4. Lecho quirúrgico, tumoración bien delimitada, cu-
bierta por una delgada membrana grisácea, indurada dentro 
del seno maxilar.
Figura 5. Lesión delimitada, con presencia de canino per-
manente en su interior, de aproximadamente 4 x 4 cm.
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su totalidad por epitelio de aspecto cuboidales, que 
forma estructuras ductiformes ocupadas por material 
basoſ lio amorfo, rodeado por manto de células cuboi-
dales y fusiformes entre las que se aprecia foco de 
material eosinofílico hialino y focos de mineralización 
distróſ ca, lo cual es compatible con tumor odontogéni-
co adenomatoide de tipo folicular (Figura 6).
El control radiográſ co se contempló en un perio-
do de un año con tres meses, durante el cual no se 
observó recurrencia de la lesión; presentando clínica-
mente órganos dentarios maxilares izquierdos vitali-
dad sin desplazamiento sin afectación nerviosa de la 
región intervenida y con permanencia del canino de la 
primera dentición (Figura 7).
Figura 6. Micro fotografía 100 x10, estructuras de aspecto 
tubular, con zonas calciſ cadas.
Figura 7. Ortopantomografía postoperatoria un año, tres 
meses, neumatización normal del seno maxilar, canino deci-
duo en posición y función, sin datos de recidivas.
DISCUSIÓN
Desde que Philipsen7 en el 2002, realiza la clasiſ -
cación de la variante del tumor odontogénico adeno-
matoide folicular, se facilita el diagnóstico, ya que es 
de acuerdo con la localización de lesión; sin embargo, 
es de suma importancia la interpretación radiográſ ca, 
ya que es con base a ese estudio donde se pueden 
observar imágenes con las que se puede confundir el 
diagnósticos, ya que son semejantes quiste dentígero, 
quiste odontogénico calciſ cante, tumor odontogénico 
calciſ cante, quiste glóbulo-maxilar, ameloblastoma, 
tumor odontogénico queratinizante. existen reportes 
en donde se comenta que en las radiografías peria-
picales es posible la visualización de radiopacidades 
dentro de la tumoración lo que puede ser un medio 
importante para poder realizar un diagnóstico diferen-
cial de esta lesión; sin embargo, la valoración clínica 
completa de los pacientes, así como, la incidencia, su 
relación con los órganos dentarios no erupcionados, 
principalmente el canino maxilar, el crecimiento lento, 
asintomático, sin antecedentes de contusión o infec-
ción en el área afectada así como su tamaño, el cual 
generalmente no excede de los 3 cm, proporcionan un 
ayuda importante para complementar su diagnóstico 
diferencial.2,7,8,9,12-14
Las imágenes radiolúcidas pericoronales encontra-
das en el maxilar o mandíbula son más comunes de lo 
que aparentan; el TOA presenta una imagen radiolú-
cida limitada a la unión amelodentinaria de un órgano 
dentario no erupcionado, en el segmento anterior del 
maxilar, aunque se han reportado casos raros de esta 
patología en la mandíbula, continua siendo el canino 
el órgano dentario que se ve afectado por esta pato-
logía.14
CONCLUSIONES
El caso que se presenta, coincide con las carac-
terísticas de los TOAs publicados hasta el momen-
to, dentro de las cuales destacan el rango de edad 
(primera y segunda década de la vida) , la zona ana-
tómica (segmento anterior de maxilar), la retención 
dentaria (canino permanente), crecimiento lento, sin 
reabsorción radicular y asintomáticos, presentando 
escasa recidiva posterior a su enucleación y curetaje, 
por lo tanto pudo realizarse un adecuado diagnostico 
para complementar con un tratamiento satisfactorio.
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